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医療費全体のうち高齢者が占める割合は 59.3％で，約 10 年間で 8％上昇し，加えて，団塊












策として，健康日本 21 の 1 次(2000-2012 年)が掲げられ，QOL 向上や非感染症疾患の予防






く推奨される(Geenen et al., 2018)．しかし，医療機関でのこれらの介入は，場所の確保や
人材の問題から実施率は 9％である (森山ほか，2006)．  
 
1.2. 健康に対する身体活動の役割 
1995 年の米国疾患予防センター(Centers for Disease Control and Prevention：CDC)と
アメリカスポーツ医学会(the American College of Sports Medicine：ACSM)のガイドライ





も, Japan Public Health Center-Based Prospective Study (JPHC study) (Inoue et al; 
JPHC study Group, 2008)において MVPA が QOL 向上や非感染症疾患に対する予防効果
が示された．非感染症疾患に対する身体活動の役割として， Handschin and 
Spiegelman.(2008)は，活動性の低下や肥満による慢性炎症が糖尿病・動脈硬化・がんに影
響し，身体活動や運動による PGC-1αによる慢性炎症の減少を明らかにした．  
年代別の報告において 18 歳から 64 歳の成人では，少なくとも週 150 分以上の MPA (3
～5.9MET;moderate physical activity：MPA)，もしくは少なくとも 1 日 20 分以上週 3 回
以上の VPA (≧6MET；vigorous physical activity：VPA)の実施が推奨されている (Haskell 
et al., 2007)．一方， 高齢者では，週 300 分以上の MPA もしくは 150 分以上の VPA が推







    1.3-1. 疫学と治療ガイドライン 
要支援の原因疾患とし運動器疾患が 32.4％と最も高く，変形性膝関節症(osteoarthritis 
of the knee：以下膝 OA)は予防の推進が必要とされている(厚生労働省, 2017a, pp25-33; 厚
生労働省, 2009b，pp1-16)．我が国における大規模な疫学調査である ROAD study におい
て膝 OA の患者数は，2,530 万人で今後の上昇が予測されている(Yoshimura et al., 2009)．
膝 OA は，軟骨の摩耗を基盤とする疼痛が主訴の運動器障害や代謝異常を伴う慢性疾患で
ある．身体障害は，疼痛による破局的思考が過度な行動回避を起こし，不活動，身体機能の
低下，精神障害に陥ることで，QOL 低下および非感染症疾患リスクを高める(Holla et al., 








や機能改善に有効だが保存療法における介入研究は少ない状況である(Shan et al., 2015; 
Brouwer et al., 2014)． 
 
1.3-2. 身体活動量 
本邦の身体活動量における調査(厚生労働省, 2017d)では，30 分の運動を 2 回/週，1 年以
上継続している中高年者の割合は，男性 30.2％，女性 23.0％で，厚生労働省が定める目標
値までは達していない．European League Against Rheumatism (EULAR) や CDC によ
る膝 OA の管理に関するガイドライン(Fernandes et al., 2016; CDC,  Arthritis-Overview 
Osteoarthritis. 2010)では，膝 OA 患者の QOL 維持および向上に週 150 分以上の MPA が
推奨されている．しかしながら，推奨される身体活動の非実施者の割合は，48.9～61.7％と







与することが示されている(Kiviranta et al., 1992)．一方で，膝 OA マウス (Newton et al., 
1997)，ACL を切除した OA 膝マウス (Galois et al., 2004)，過体重なマウス (Eckstein et 
al., 2001)，膝 OA の発症や進行のリスクとなる半月板損傷の患者 (Roos et al., 2005)でも
生理的な範囲内での荷重刺激は，熱ショックタンパクの発現やグリコサミノグリカン含有
量の向上により，関節軟骨が保護され進行の抑制が確認されている．具体的には 1MPa～
5MPa の 力 学 的 ス ト レ ス は マ ト リ ッ ク ス メ タ ロ プ ロ テ イ ナ ー ゼ (matrix 
metalloproteinases：MMP)の発現レベルの低下，軟骨基礎代謝を亢進させる成長因子であ
る transforming growth factor-β1（TGF－β1）の発現の亢進，プロテオグリカン産生に
正の働きをもたらすが，10MPa～50MPa では MMP の発現レベル向上，TGF－β1 遺伝子
発現の抑制，プロテオグリカン生産に負の働きが報告されている (Kubo et al., 1999; Leong 
et al., 2011). したがって，どの程度の身体活動の強度が，1MPa～5MPa や 10MPa～
50MPa に該当するか見極める必要がある． 
膝 OA の危険性と生涯の膝関節にかかる負荷（職業，家庭の仕事，スポーツ/レクリエー
ションおよび頻度，強さ，期間）との関連は，VPA が膝 OA 発症・進行および手術のリス
クファクターであるのに対し，MPA は関与しないことが明らかになっている(Ratzlaff et al., 
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2012; McAlindon et al., 1999; Ageberg et al., 2012)．  
MPA とは対照的に，関節運動の減少や適応より少ない荷重刺激が，MMP を上昇させる
ことが明らかになっている (Leong et al., 2010). 身体活動の強度と膝 OA の発症率の関連
は， MPA は危険率を減少させ軟骨の欠損は認めないが，少ない身体活動は危険率の減少を
認めず軟骨欠損を認めていた(Rogers et al., 2002; Racunica et al., 2007)． 
近年，座位行動と健康障害との関連が注目されている．座位行動とは「座位および臥位に
おけるエネルギー消費量が 1.5METs 以下のすべての覚醒行動」と定義される (Sedentary 
Behaviour Research Network, 2012)．高齢者における座位行動の増加は MVP から独立し，
血糖コントロール，認知機能の低下，非感染症疾患リスクを高める(Ekelund et al., 2016; 
Wheeler et al., 2017)．膝 OA 患者の座位行動の増加は，MPA から独立し運動機能の低下
や日常生活の制限をもたらす (Dunlop et al, 2014)．また，基礎研究では，不活動の膝 OA
マウスは活動的なマウスと比較し，低いアグリカン量の軟骨形成で軟骨病変が深いことが
明らかにされている(Wallace et al., 2019). また，座位行動が慢性疼痛の感受性の促進要因
である NAc の遺伝子発現の変化を起こすことが示されているおり(Brandão et al., 2020)，





入が最も効果的である(Bauman et al., 2012)．個別的側面とは，行動科学を用いた心理的介
入による行動的技法で，対象の心理的障害に応じ介入を実施する． 
Holla et al. (2014) は，膝 OA 患者における行動－回避モデルを提唱し，心理的障害によ
る過度な行動回避行動が不活動を引き起こすことを報告している. Andrews et al. (2012)は，
a systematic review and meta-analysis にて活動回避行動には，より多くの痛み，より低
い心理的障害，多くの身体障害との関連を示唆している．実際に，Paxton et al. (2015) の
systematic review では，TKA の術前後で疼痛や身体機能の改善を認めても，身体活動の変
化を認めないことが報告されている．すなわち，膝 OA 患者の身体活動の継続には，疼痛軽
減や身体機能の向上に加え，心理的介入が必要で，具体的には破局的思考(Ethgen et 













介する Exercise referral schemes (ERS)の取り組みは，身体活動の促進や継続に成果を上
げている(Pavey et al.，2011)．  
 
1.4. 教育・自己管理プログラム 
膝 OA 患者に対する教育介入のメタ解析 (Dixon et al.,2007)では，対照群と比較し，痛み
や機能障害および心理要因である不安・抑うつに効果を認め，サブ解析では 70%の研究で
痛み対処スキルトレーニング(Pain Coping Skills Training：PCST)を採用している．






場合が多い (Keefe et al., 1992；Turk and Gatchel, 2002). 膝痛高齢者の疼痛管理における
認知行動療法の systematic review では，「認知再構成」，「リラクセーション」，「ディスト
ラクション」，「快活動の計画」，「活動ペース配分」の技法が採用されていた (中楚ほか，2014)． 
Pain Neuroscience Education (PNE)は生物社会心理モデルを基盤とした教育で，生体力
学モデルなどの従来の教育戦略とは異なり，疼痛に関連する神経の生物学や生理学および










et al., 2015；Brouwer et al., 2014)，手術に加え，行動変容による身体活動の促進を目的とした
介入の必要性がメタ解析にて報告されている (Almeida., 2018)．その代表的な心理的介入と
して，自己管理プログラム(Self-Managemant Program: SMP)がある．SMP は，社会認知
理論(Bandura et al., 1977)と多理論統合モデル(Transtheoretical model； TTM) (Prochaska and 
DiClemente, 1983)から構成され，一般開業医における Physician-Based Assessment and 
Exercise(PACE）が有名である(Long., 1996)． SMP の内容は，身体活動に関連する自己効力
感の強化および社会的支援の促進，決定バランスへの影響，仲介者としての変更プロセスの
適用変化である．膝 OA 患者に対する SMP は，個別療法や運動や減量，生活習慣の変化，
患者への疾患の理解，生活指導，靴およびインソールに関する包括的な教育介入が推奨され 
(Fernandes et al, 2016)，運動や減量のコンプライアンスを高め，QOL の向上や非感染症疾患
の予防および医療訪問数と医療費の削減が報告されている(CDC, 2010; Gay et al., 2016)． 
 




る(Ackerman et al., 2013)．また，我が国の医療機関における通院型の患者教育は，そのほ
とんどが糖尿病患者を対象とし，人材の不足や場所の確保の問題から，その実施率は 9％と
低い(森山ほか，2006)．したがって，通院型の患者教育では，短時間の実施が脱落者の防止




一般病院で臨床心理士の PCST を受ける機会はほとんどない(Eisenberg et al., 2012)．ま
た，他の医療従事者による提供は，専門家による長期間の研修が必要である．このため，一
般病院で患者が PCST の提供は容易ではない (Brand et al., 2014；Bryant et al., 2014)．
PCST と比較し PNE は，痛みと生物心理社会モデルに関する知識が必要で，理学療法士に
よる提供が多い (Louw et al., 2013)．また，患者教育と運動の併用介入は，急性痛や慢性痛







の関連要因は低下していた (Conn et al., 2012)．したがって，身体活動促進に環境・社会的側
面を有する監視型の運動教室の参加は重要だが，脱落者の課題もある．先行研究(Stubbs et 


















ACSM;American College of Sports Medicine,アメリカスポーツ医学会 
AHA;American Heart Association,米国心臓協会 
AS;arthroscopy,関節鏡検査 
CDC; Centers for Disease Control and Prevention,米国疾患予防センター 
CSQ; coping stratagies questionnaire,痛み対処方略 
ESE;exercise self-efficacy,運動自己効力感 
EULAR; European League Against Rheumatism,欧州リウマチ会議 
HTO; high tibial osteotomy,高位脛骨骨切り術 
IPAQ-SF;international physical activity questionnaire,国際標準化身体活動質問票 
JKOM;japanese knee osteoarthritis measure,変形性膝関節症患者機能尺度 
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MCID; Minimal Clinically Important Difference,臨床的有意性 
MMP;matrix metalloproteinases,マトリックスメタロプロテイナーゼ 
MPA; moderate physical activity,中強度身体活動 
OA; osteoarthritis,変形性関節症 
OARIS;Osteoarthritis Research Society International,国際変形性関節症会議  
PCS;pain catastrophizing,痛みの破局化思考 
PCST：Pain Coping Skills Training,痛み対処スキルトレーニング 
QOL; quality of life,生活の質 
SMP;Self-Management Program,自己管理プログラム 
TKA;total knee arthroplasty,全人工関節置換術 
UKA;unicompartmental knee arthroplasty,単人工関節置換術 
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第 II 章 研究目的及び検討課題 
研究 1：慢性膝痛を有する中高年女性における運動教室の参加頻度に関連する要因 




研究 2：膝痛患者に対する 60 分間の通院型自己管理プログラムの効果  




研究 3：高位脛骨骨切り術後患者に対する入院型 Pain Neuroscience Education の効果  















取り込み基準は，50 歳以上の女性で，膝の前後 X 線撮影にて，医師が Kellgren-Laurence
分類Ⅱ以上と判断し，膝 OA と診断した者に加え，膝 OA に対する観血的治療を施行した





価が困難な者，(6)膝痛が 3 カ月以上継続していない者とした．  
 
3.1-3. 本院主催の運動教室の概要  
運動教室は膝 OA およびその術後患者のみ入会が認められ，時期に関係なく参加が可能
であった．開催日時は，火曜～金曜日の週 4 回，1 日 3 回で，参加回数の上限は，週 3 回，

















健康要因を反映する尺度として，Visual analogue scale (VAS)，変形性膝関節症対象者機
能評価尺度 (Japanese Knee Osteoarthritis Measure：JKOM)，国際標準化身体活動質問
票 (International Physical Activity Questionnaire Short Form：IPAQ-SF)の日本語版(村
瀬ほか，2002)を使用した．VAS は，歩行時の疼痛の程度を 100mm で，0 が「痛みなし」，
100 が「耐えられないほど痛い」と定義し，直線上に印をつけた (Scott and Huskisson, 
1976)．JKOM は，膝の痛みやこわばりの 8 項目，日常生活の状態の 10 項目，普段の活動
の 5 項目，健康状態の 2 項目の 25 項目からなる．スコアリング方法は，1～5 点で最低点
は 25 点，最高点は 125 点で点数が高いほうが重症となり，主成分分析の検証において膝の
痛みやこわばり，日常生活動作，主観的健康感の 3 つの下位尺度に分類が可能で信頼性も








体活動は，IPAQ-SF の MVPA の消費カロリーと 1 日あたりの座位行動の時間を用いた． 
 
2） 身体および心理的要因 
身体的要因を反映する尺度として，等尺性膝伸展筋力(以下，膝伸展筋力)， Timed Up ＆ 
Go test (TUG)，開眼片脚起立時間 (以下，片脚起立時間)を測定した．また，虚弱化の判断
基準は，運動器不安定症の定義に基づき基準に該当するか否かで判断した．膝伸展筋力は，













または A に相当し，片脚起立時が 15 秒未満，TUG が 11 秒以上のどちらかを満たしている
者を運動器不安定症としている (日本整形外科医学会，2010)． 
心理要因は，運動自己効力感(Exercise self-efficacy：ESE )と破局的思考尺度の日本語版
(Pain Catastrophizing Scale：PCS)を使用した．ESE のスコアリングは，5 段階尺度で 1
点～5 点の 5 段階尺度で点数が高いほうが健康行動を変容にともない多様に異なる障害や
状況におかれても逆戻りすることなく，その行動を継続して行うことができる見込み感と
され，日本語版は，信頼性と妥当性が検証されている(Marcus et al.，1992; 岡，2003)．PCS





類可能であり，日本語版は信頼性および妥当性は証明されている(Sullivan and Thorn, 
2001；Matsuoka and Sakano, 2007)． 
 
3） 人口統計学要因および個別要因 












1 回の運動教室の参加を基準とし，3 カ月の運動教室の参加頻度が 12 回未満 (Low 
frequency: LF 群)と 12 回以上 (Frequent: F 群)の 2 群に分類した．LF 群と F 群の比較は，
対応のない t 検定，Mann-Whitney の U 検定，χ二乗検定を用いた．従属変数を運動教室
の参加頻度とし，説明変数を健康要因，身体的および心理的要因，人口統計要因，個別的要
因を二項ロジステック回帰分析の変数減少法にて解析した．モデルの適合度を評価するた





研究プロトコールを図 1 に示す．運動教室に参加した 121 名のうち，除外基準を満たし
た 20 名および欠損値のあった 12 名を除く 89 名が解析対象であった．89 名の群分けは，




3.2-2. LF 群および F 群における各要因の比較 
LF 群および F 群における対象者の特徴および各要因の比較を表 2 に示した．観血的療法
を施行した者は 63％であった．母集団の年齢 71.7±6.3 歳，VAS 32.5±22.2 点，TUG 9.0
±7.9 秒，PCS 19.5±10.6 点だった．運動教室の介入回数は，LF 群が 6.4±2.9 回，F 群が
21.2±6.2 回であった．  
 
3.2-3. 運動教室における参加頻度に関連する要因  
運動教室における参加頻度の関連は，人口統計学要因では BMI および婚姻の有無，健康











入前の多角的側面から検証した．その結果，JKOM の膝の痛み，ESE， BMI および婚姻の
有無が関連し，判別的中率は 75.3％であった．すなわち，運動教室の頻度の少なさは，少な
い膝痛，運動を遂行する自信の欠如，高い BMI，独身の関連が示唆された．  
健常高齢者における運動教室の脱落者の減少に，自己効力感の高さの関連が示されてい
る(Middelkamp et al.，2016a). 慢性膝痛患者を呈した女性を母集団とした本研究でも運動の
自己効力感の関連が示され，慢性膝痛患者でも規定要因であることが示唆された．




り (Shelby et al., 2008)，運動の自己効力感の向上には，破局的思考の減少が必要だと思われ
る． 破局的思考の減少は，自己管理の教育と比較し，痛みの神経生理学に基づく教育が有











であり，継続しなければ疼痛が再燃し，生活の質の低下に影響を与えること  (Fransen et 

























第 IV 章  




平成 26 年 6 月～平成 28 年 6 月に F クリニックによる準ランダム化での介入研究とし
た．介入は，運動教室による集団運動の併用 (以下，対照群)と，追加して初回の運動介入前
に理学療法士による自己管理プログラムの実施 (以下，介入群)とした．割り付け方法は，
















心の 30 分のプログラムとした (表 1)．参加者は，膝 OA を基盤とした疾患を有した者に限
られた．プログラムは，20 分間の筋力強化運動の前後に 5 分程度の上下肢および体幹の柔
軟体操を行った．  
 
2) 自己管理プログラム (Self-Management Program: SMP) 
SMP は先行研究(Tattersall, 2002; Long., 1996; Louw., 2011 )を参考に開発し，臨床現場
における実用性も兼ねて時間を 60 分に設定した．SMP は小グループの対面型で，参考資
料として小冊子(縦 21 ㎝×横 15cm，20 枚程度)を配布し，経験年数 10 年以上の 1 人の理
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学療法士が PowerPoint(Microsoft 社，windows 2010)を使用し運動教室の前に実施した．
内容は，OA に関する身体活動のガイドラインに従い， 身体活動に関する情報提供を目的
とした講義が中心であった．一般的な SMP と異なる点は，Pain neuroscience education の









国際標準化身体活動質問票の日本語版(International Physical Activity Questionnaire 
Shout Form：IPAQ-SF)を用いて調査した(村瀬ほか，2002)．IPAQ-SF は，過去 1 週間の
中強度身体活動(Moderate-to-vigorous physical activity: MVPA)の消費カロリーと睡眠時
32 
 
間を除く座位および臥位における 1 日の座位行動時間を計算した (Chase，2015)．  
 
2） 疼痛および身体障害 
変形性膝関節症患者機能評価尺度 (Japanese Knee Osteoarthritis Measure：JKOM) 
を用いた(Akai et al., 2005)．JKOM は，膝の痛みやこわばり（以下，膝の痛み）の 8 項
目，日常生活の状態（以下，日常生活）の 10 項目，普段の活動の 5 項目，健康状態の





破局的思考と自己効力感を調査した．破局的思考は，日本語版 Pain Catastrophizing 
Scale (PCS)を使用した (Sullivan and Thorn, 2001；Matsuoka and Sakano, 2007)．PCS





尺度に分類可能である． 運動の自己効力感は，日本語版 Exercise self-efficacy (ESE)を用





膝伸展筋力と Timed up ＆ Go test (TUG)を特定した．膝伸展筋力は，加藤ほか(2001)の
方法に準じ，徒手筋力計 (ANIMA 社製, μ-tas MT-1)を用いて患側を測定した．両膝に疼
痛を認めた場合は，疼痛が強い方を患側とした．測定手順は，下腿下垂位における約 3 秒間
の最大努力での等尺性膝伸展運動を行わせ，3 回の平均値を採用した．TUG は，椅子から
立ち上がり 3m 先の白線で方向転換し，元の椅子まで戻る時間をストップウォッチで 3 回






分析は，SPSS，バージョン 25.0 (Chicago，US)を用いて行い，有意水準を 5％とした．
量的変数は，平均値と標準偏差および標準誤差で示し，カテゴリー変数は人数とパーセント
で示した．各群における介入前と介入後の前後比較は，Leven 検定にて有意水準 5％未満を
Mann-Whitney’s U test， 5％以上を student t-test にて分析した．群間比較は，前後比
較の差および 95％信頼区間で示し，年齢，性別と介入前の各アウトカムの値を共変量とし
た共分散分析にて解析した．効果量(d)の算出は，平均値と標準偏差を用い，0.3≦小<0.5，





図 2 に示すように対象者は 81 名であった．群分けした対象者のうち除外された者は，介






いて介入群 69.1 歳，対照群 72.4 歳であり対照群で高い傾向であった．しかしながら，すべ






めなかった (表 7)．  
 
4.3. 考察 






MVPA は，群間で差を認めないが効果量は 0.32 であった．メタアナリシス(Williamson 
et al., 2015)において，下肢 OA 患者に対する SMP と運動の併用は，対照群と比較し，主
観的な身体活動に対する効果は小さいことが示され，本研究の結果を支持した．複数の報告





先行研究 (Williamson et al., 2015)において SMP の提供者は，訓練を受けた非医療従事
者であり，身体活動の効果量は 0.22 で本研究より小さかった．Taylor and Bury. (2007)は，
SMP の提供者が，医療従事者よりも非医療従事者で良い結果が出る可能性は低いと述べて









要因とされている (Webber et al., 2019)．レビュー (Gardiner et al., 2011)では座位行動を
減少させる介入として自己監視，問題解決，社会的または物理的環境の再構築の介入が報告
される．本研究で提供した SMP は，60 分間の介入時間でも座位行動における健康上のリ
スクを認識させた可能性があり，座位行動を減少に有用な介入であることを示した．
Fitzsimons et al. (2013) は，活動量計のフィードバック用紙を用いた個別介入は，1 日あ










体活動レベルと関連する (Quicke et al., 2017)．したがって，運動介入からの脱落者が身体
活動を継続したかは不明であり，今後検証する必要がある． 
本研究の脱落者は，有意な差は認めないが介入群 19.5％，対照群 23.5%と対照群で若干
高い傾向であった．PA には運動に対する結果期待の大きさが関与することから (Quicke et 

































2014 年 4 月から 2018 年 1 月に F 病院で，リハビリテーション単独と Pain 
neuroscience education を併用した 2 つの独立した集団のデータを使用して，準ランダム
化比較試験を実施した．2014 年 4 月から 2016 年 6 月の期間に入院した患者はリハビリテ
ーション単独の介入 (以下，対照群)，2016 年以降の患者はリハビリテーションに加え
Pain neuroscience education を併用した介入 (以下，介入群)とした．その後，対照群と










る（6）膝 OA 以外の疾患で HTO を予定 (7) Pain Catastrophizing Scale(PCS)が<21 点; 
PCS が 21 点未満は破局化傾向が低い (Boonstra et al., 2016)． 
 
5.1-3.サンプルサイズの設定 
歩行時痛における臨床的に重要な最小変化量 (Minimal clinically important 
difference ; MCID)は，Numerical rating scale (NRS)で 2 点以上とされる(Ferreira et al., 
2011)．介入前後の平均の差が 2 点以上と想定し，標準偏差 2.5 (出口ほか，2019)，α
=0.05，検出力 80％，とした得たサンプル数は，各群で 33 名（両群 66 名）が必要であっ









動域拡大や筋力強化を目的とした理学療法 (および作業療法)を 1 日 40～60 分，週 6 回実
施した．術側荷重は，疼痛に応じ可及的に促した．術後の鎮痛薬は，手術翌日から
NSAIDs 60 ㎜を 1 日 3 回服用し，術後 2 週より痛みに応じ内服量を減じた． 
 
2) Pain Neuroscience Education (PNE)の内容 
PNE は生物心理社会モデル (Butler and Moseley, 2013)および社会的認知理論の
Expert Patient Program (Tattersall，2002)に基づき，米国心理学会が提唱するリウマ
チ性疾患のガイドライン (2006)を参考に開発した．PNE は，小冊子を用いた講義と演
習で構成した 60 分/回，5 セッションの集団療法プログラムであった (表 8)．2 人の理
学療法士が術後 1 週目にセッション 1，1 人の理学療法士が術後 2 週から退院時期に応
じて 1-2 回/週の頻度でセッション 2－5 を提供した．セッション 2－5 の理学療法士




EULAR ガイドラインで推奨されたアウトカムを使用した (Geenen et al., 2018)．主要
アウトカムは疼痛，副次アウトカムは痛み関連の心理的要因および運動機能で術前 (以
下，ベースライン)および退院前の術後 5 週 (以下，術後 5 週)に調査した． 
 
1) 疼痛 
疼痛は，NRS 安静および歩行時の NRS を用いて調査した．スコアリングは 0 (全く痛
くない)から 10 (考えられる最大の痛み)の 11 件法で，MCID は，2 点以上でとされる 
(Scott and Huskisson, 1976; Ferreira et al., 2011)Visual Analogue Scale と比較し，慢性




et al., 2001; Matsuoka and Sakano, 2007)．PCS は，破局的思考を評価するもので 13 項
目から構成され，スコアリングは 0～4 の 5 件法である．自己効力感は，Pain Self-
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Efficacy Questionnaire (PSEQ）の日本語版を用いた(Nicholas., 2007 ; Adachi et al., 
2014)．PSEQ は痛みを有した状態でも身体活動を行える自信を評価し，10 項目で構成さ








直位を保つよう指示し，3 秒間の最大努力化で測定を 3 回実施し最大値を採用した．10m
歩行時間の測定は，，患者に 15 m の長さを通常の歩行速度で歩くように指示し 2 回の測定










水準を 5％とし，IBM SPSS ソフトウェア Statistics version 25 を用いて分析した．欠損
値データは，Rubin のルールにて予測平均マッチングの連鎖方程式を用いて 10 個の帰属
データセットが行われた． 両群のベースラインと術後 5 週における群内差は，調整した
平均変化と 95％CI を用いて要約し，Full analysis set にて共分散分析を用いて解析し





図 3 は，調査フローチャートを示す．包括基準を満たした 197 名のうち，PCS 21 点以
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上であった 119 名(60.4％)の中から PSM により 52 ペアを抽出した．脱落者は介入群で 8




5.2-2. PSM 後の各群におけるアウトカムスコア 
PNE の介入時間は 4.2±1.0 時間であった．在院期間(日)は，介入群(42, 36-48)と対照群
(39,36-45)で有意な差を認めなかった．表 10 は介入前後の結果で，NRS および PCS は両
群で有意な改善を示した．介入群は，PSEQ と非術側の膝伸展筋力で有意な改善を認めた
が，その他の項目では認めなかった．表 11 は群間比較の結果で，介入群の安静時および
歩行時の改善は-1.0(SD=0.9)および-2.1(SD = 1.6)で，対照群は-1.1(SD = 1.0）および-1.9 
(SD=1.7)で有意な差を認めず，MCID の割合も差を認めなかった (表 12）．PCS は，介入
群 13.7(SD = 8.6），対照群 9.9(SD = 8.7)で改善を示し，介入群で有意に減少を認めたが(p 
= 0.036,d = 0.44），PSEQ および運動機能は差を認めなかった．感度分析では PCS と







テーションの併用介入の短期的な効果は慢性痛患者 (Wood and Hendrick, 2019)で示され
るが，術後の急性痛の患者 ( Louw et al., 2014; Lluch et al., 2018)では示されていない．
本研究の結果は，術後の急性痛に関する報告を支持した．術後の急性痛の軽減に，非ステ
ロイド性抗炎症薬が有効とされ(Karlsen et al., 2017)，PNE よりも術後の非ステロイド性
抗炎症薬が大きく影響したと考えた． 
両群間の PCS の差は 3.8 点で小さな効果量を認めた．Lluch et al.(2018)の徒手療法と
術前 PNE の併用介入と徒手療法と術前の生物医学教育の併用介入の比較における PCS の
効果量は，我々の効果量と類似していた．しかし，Riddle et al. (2011)の手術の前後にお
ける PNE の教育介入は，PNE 非介入と比較し，PCS の効果量は大きかった．したがっ
て，より PNE の効果を高めるには，術前からの介入を追加する必要がある．両群の PCS
の介入前後の差は，最小臨床差の 9.1 点(George et al., 2010)を超えていた．PCS は，手
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術，理学療法，薬物療法の介入による減少が示唆され (Karlsen, et al., 2017)，その影響を
受けたものと考えた．PCS の改善は，オピオイド処方の高率化を防ぐ可能性 
(Sharifzadeh et al., 2017) や長期の医療費削減 (Gong and Chen, 2014)に寄与するが，本
研究では未調査で，今後検証する必要がある．PSEQ は，群間で有意な差を認めなかっ













必要がある．第 2 に，患者を盲検化しておらず，介入群が PCS の質問紙に良好な結果を
記載する可能性は否定できない．第 3 に PNE の効果は，患者との接触時間の増加による
可能性がある．   
 
4.4. 結論 
本研究では HTO 患者に理学療法士による術後早期から入院期間のみの PNE とリハビリ


















膝痛患者に対する 60 分間の通院型自己管理プログラムの効果(研究 2) 
運動介入に加え，理学療法士による 60 分間の自己管理プログラムの実施は，座位
行動を減少させたが，中強度身体活動に影響しないことを示した．  






























1. ランダム化比較試験ではない, 2. 身体活動の測定が主観的な評価で短期的, 3. 患者教育



















図 1. 研究プロトコールのフローチャート 
LF 群：3 カ月の運動教室の参加頻度(1-11 回) 
























mean SD mean SD mean SD
年齢，歳 71.7 6.3 71.0 7.0 72.0 5.9
身長，㎝ 152.6 4.8 151.8 5.2 153.1 4.5
体重，kg 56.6 8.6 60.0 9.7 54.7 7.4
Body mass index,㎏/m




VAS,点 32.5 22.2 26.0 22.5 36.1 21.4
JKOM,点 57.7 17.8 54.1 14.6 59.7 19.2
IPAQ-SF
  MVPA(kal/週) 1598 1740 1841 1882 1459 1658
　座位行動(分/日) 384 252 370 266 393 247
膝伸展筋力,Nm/kg
　患側 2.7 0.8 2.6 0.7 2.8 0.9
　健側 3.6 0.8 3.4 0.7 3.7 0.8
TUG,秒 9.0 7.9 10.4 12.6 8.2 2.8
片脚起立時間，秒
　患側 15.7 16.7 14.3 17.5 16.5 16.4
　健側 25.5 20.7 22.1 21.3 27.3 20.3
運動器不安定症の基準，満たす,n
ESE,点 14.8 5.7 14.5 5.6 14.9 5.8
PCS,点 19.5 10.6 18.3 10.5 20.1 10.7











LF 群；3 カ月間の運動教室の参加回数(1-11)，F 群；3 カ月間の運動教室の参加回数(≧12
回). VAS;visial analog scale,JKOM;japanese knee osteoarthritis measure, IPAQ-SF; international 
physical activity questionnaire short form, MVPA;moderate-to-vigorous physical activity, 
TUG;timed up and go test,ESE;exercise self-efficacy, PCS;pain catastrophizing scale 




















　人口統計学 BMI -0.20 0.82 0.70 - 0.96 0.016
婚姻 1.66 5.25 1.17 - 23.67 0.031
　健康 JKOM-膝の痛み 0.13 1.14 1.01 - 1.27 0.031
　身体的および心理的 ESE 0.10 1.10 1.00 - 1.22 0.047
PCS-拡大視 0.17 1.19 0.95 - 1.48 0.124
カテゴリー 要因 B オッズ比 p
表 3. 運動教室における参加頻度に関連する要因 
カイ二乗 p<0.01, Hosmer-Lemeshow 検定 p=0.87, NagelkerkeR2乗:0.34 判別的中率 75.3%    
BMI;body mass index,JKOM;japanese knee Osteoarthritis Measure,ESE:exercise self-efficacy, 


































図 2. 研究プロトコールのフローチャート 
Ex + Edu 群；60 分間の患者教育+理学療法と運動教室． 


































表 4. 60分間の自己管理プログラムの概要 




















年齢(歳) 71.0 (67.8-75.0) 70.0 (66.0-74.0) 73.0 (68.5-77.0)
女性(名) 53 (96.3) 27 (100) 26 (92.9)
BMI(㎏/m2) 24.3 (21.9-25.8) 23.7 (22.1-25.8) 23.7 (21.6-25.8)
婚姻，有(名) 43 (78.2) 22 (81.5) 21 (75.0)
仕事，有(名) 6 (11.0) 3 (11.1) 3 (10.7)
手術，有(名) 36 (65.5) 18 (66.7) 18 (64.3)
TKA 10 (18.1) 4 (40.0) 6 (60.0)
HTO 18 (32.7) 12 (66.7) 6 (33.3)
UKA 2 (4.0) 2 (100.0)
AS 6 (11.0) 2 (20.0) 4 (80.0)
total (n=55) Ex+Edu群(n=27) Ex群(n=28)
Ex + Edu 群；60 分間の患者教育+理学療法と運動教室．Ex 群；理学療法と運動教室． 
年齢および BMI は，中央値(四分位範囲)で記した． 
TKA; Total Knee Arthroplasty, HTO：high tibial osteotomy, UKA; Unicompartmental Knee 
Arthroplasty, AS：ArthroScopy 







年齢, 歳 69.7 5.0 72.5 6.9 0.09
性別, 女性 0.49
身長, cm 153.5 3.7 152.8 5.6 0.55
体重, kg 57.5 6.4 55.7 11.6 0.48




 中強度PA, kcal/kg 1446 1568 1158 874 0.44
 座位時間, 分/日 436 209 409 257 0.69
 膝の痛み 18.6 5.2 19.0 5.3 0.78
 日常生活 21.2 7.8 21.0 5.7 0.92
 PCS, 点(0-53) 19.4 11.5 21.5 9.7 0.47
 ESE, 点(0-25) 16.3 6.1 14.6 6.0 0.31
 膝伸展筋力, Nm/kg 2.5 0.8 2.9 0.8 0.10













表 6. 両群における対象の特性および介入前の値の比較 
BMI; body mass index, IPAQ-SF; international physical activity questionnaire short form, 
JKOM; japanese knee Osteoarthritis Measure,ESE:exercise self-efficacy, PCS;pain 









mean (SE), 95% CI: 95% confidence interval, PA: Physical Activity, IPAQ-SF: International 
Physical Activity Questionnaire Short Form, JKOM: Japanese Knee Osteoarthritis Measure, PCS: 
Pain Catastrophizing Scale, ESE: Exercise Self-Efficacy, TUG: Timed up and Go 
*群内比較; †: p<0.05, ‡: p<0.01, §: 調整; 年齢，性別，各アウトカムの介入前の値  
Cohen’s  d
   中強度PA (IPAQ-SF) 1129 (253) ‡ 657 (287) † 472 (-216, 1161) 0.36
   座位行動 (IPAQ-SF) -75 (35) † 19 (35) -94 (-186, -2.4) 0.54
-2.3 (0.8) † -2.5 (0.8) † -0.2 (-2.1, 2.4) 0.90 0.04
-4.6 (1.1) † -3.2 (1.1) ‡ -1.4 (-4.5, 1.6) 0.35 0.26
   PCS -7.3 (1.9) † -4.0 (1.9) † -3.3 (-8.7, 1.7) 0.13
   ESE 2.2 (1.0) 1.5 (1.1) 0.8 (-2.2, 3.7) 0.34
0.81 (0.16) ‡ 0.75 (0.16) ‡ 0.07 (-0.38, 0.51) 0.08
   TUG     -1.2 (0.4) ‡ (2.0) (0.4) ‡ 0.80 (-0.3, 2.0) 0.39
0.60
0.19










介入群 対照群       差 (95% CI) P値




















 Lecture  Practice
1. Purpose of the education ・Fear avoidance model ･ Goal setting
1 week postoperatively ・Rehabilitation and education schedule
2. Pain in knee osteoarthritis ・Biological psychology model ・ Cognitive restructuring
2–5 weeks postoperatively* ・Descending inhibitory pathways
3. Pain and sleep ・Sleep hygiene education ・ Mindfulness
2–5 weeks postoperatively* ・Descending pain modulatory systems ・ Distraction
4. Pain and lifestyle ・Pain and inactivity ･ Activity pacing
2–5 weeks postoperatively* ・Effects of nutrition on inflammation
5. Self-management ・Social cognitive theory ･ Decisional balance
2–5 weeks postoperatively* ・Willpower and brain
     Session / time
* Attend at random
Table.8. Pain neuroscience education content 







          Week 5 assessment (n=50)            Week 5 assessment (n=52)
                 Analyzed (n=52)
Systemic arthritis (n=5)
Assessed for initial eligibility
(n=266)
Excluded (n=75)
   Did not meet inclusion criteria (n=42)
Could not make appointments (n=34)
Aged <45 y (n=6)
Diagnosis other than osteoarthritis (n=2)
Surgery on other causes than arthritis (n=6)
  Met exclusion criteria (n=33)
Surgery on the other side <6 mo prior (n=3)
Neurological disease (n=7)
Psychological disorder (n=12)
Intervention (n=52) Control (n=52)
Allocated to rehabilitation and PNE Allocated to rehabilitation alone
　　(Intervention group, n=67) (Control group, n=52)
  Excluded from assessment (n=36)   Excluded from assessment (n=36)
　  Pain Catastrophizing Scale score of <21 (n=28)       Pain Catastrophizing Scale score of <21 (n=28)




     Rehabilitation (6/wk, 40–60 min/time)
      NSAIDs
・1 day postoperatively
     Rehabilitation (6/wk, 40–60 min/time)
      NSAIDs
 ・  1 week postoperatively
　　PNE (60 min, 1–2 times/wk ×5 sessions)
　　Physical therapists using handouts
 Lost to week 5 assessment (n=2) 　         Lost to week 5 assessment (n=0)
 Analyzed (n=44)



























Fig. 3. Study protocol 
PNE, pain neuroscience education; NSAIDs, nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 
*Adjusted for age, sex, body mass index, symptom duration, complications, radiation 






 P value  P value
Mean (SD) age, years (8.6) (8.3) 0.042 (8.0) 0.146
Female, n (%) (67) (75) 0.393 (77) 0.364
Mean (SD) height, cm (9.2) (7.4) 0.549 (6.5) 0.552
Mean (SD) weight, kg (13.1) (10.7) 0.069 (11.0) 0.117
Mean (SD) BMI, kg/m
2 (3.9) (3.4) 0.072 (3.6) 0.127
Symptom duration, n (%) 0.415 0.678
   <3 mo (69) (64.2) (63.5)
   3–6 mo (8) (4.5) (5.8)
   6–1 y (8) (4.5) (5.8)
   >1 y (15) (26.9) (25.0)
Complications, n (%)
  Diabetes (29) (25) 0.683 (17) 0.244
  Hypertension (54) (43) 0.272 (46) 0.557
  Varicose veins (19) (37) 0.042 (33) 0.179
Radiation severity, n (%)
 Operative side
    Kellgren–Lawrence grade     0.113 0.148
　　　Ⅱ (21) (39) (38.5)
　　　Ⅲ (52) (37) (38.5)
        Ⅳ (27) (24) (23)
　Nonoperative side 0.662 0.563
　Kellgren–Lawrence grade
    　 Non-KOA (59.6) (49.3)
　　Ⅱ (3.8) (3.0)
　　　Ⅲ (3.8) 7 (10.4)
　　　Ⅳ 1 (1.9) 2 (3.0)
　　　Postoperatively (30.8) (34.3)
Hospitalization month, n (%) 0.311 0.587
　   3–5 (31) (18) (21)
　   6–8 (23) (36) (33)
   　9–11 (31) (31) (33)
      12–2 (15) (15) (13)
Control    Intervention 
      Unadjusted           Adjusted 
32 46 37
158.4 157.4 157.4













         0  (0)
31 33        26  (50)
14 16 12
16 23        21  (40)
2 2          1  (2)





SD, standard deviation; BMI, body mass index; KOA, knee osteoarthritis














   Pain at rest 44 2.0 (2.6) 1.1 (1.3) 52 1.9 (2.3) 0.8 (1.2)
   Pain during walking 42 4.7 (2.3) 2.2 (1.4) 47 4.2 (2.8) 2.6 (2.1)
   PCS score (0–52) 42 30.3 (6.5) 16.9 (9.7) 48 30.8 (7.7) 20.7 (8.4)
   PSEQ score (0–60) 42 37.6 (10.6) 43.4 (10.2) 48 36.3 (11.1) 38.7 (12.8)
   Knee extension (kgf/kg)
  Operative side 37 0.25 (0.09) 0.22 (0.10) 48 0.30 (0.14) 0.30 (0.13)
  Nonoperative side 37 0.31 (0.09) 0.35 (0.11) 44 0.30 (0.14) 0.33 (0.14)
   10-m walking test (s) 35 8.9 (3.2) 9.6 (2.4) 47 9.1 (3.3) 10.5 (7.6)







	     Baseline   Follow-up 	     Baseline   Follow-up
Primary (NRS score; 0–10)
0.033 0.001
    <0.001 0.003
Outcomes ( n )
Intervention
P value ( n )
Control
Table 7. Comparison of baseline and follow-up outcomes in each group  able 10. Comparison of baseline and follow-up outcomes in each group  
Data are presented as mean (standard deviation). Baseline: preoperative, Follow-up: 5 weeks 





















   Pain at rest (NRS) -1.0 (0.9) -1.1 (1.0) 0.1 (-0.2, 0.4) 0.07
   Pain during walking (NRS) -2.1 (1.6) -1.9 (1.7) -0.2 (-0.8, 0.4) 0.14
   Pain catastrophizing (PCS) -13.7 (8.6) -9.9 (8.7) -3.8 (-0.2, -7.4) 0.44
   Self-efficacy (PSEQ) 6.0 (10.3) 2.1 (10.5) 4.0 (-0.3, 8.3) 0.38
   Knee extension
  Operative side -0.03 (0.14) 0.00 (0.13) -0.03 (-0.08, 0.03) 0.19
      Nonoperative side 0.05 (0.11) 0.02 (0.12) 0.03 (-0.02, 0.07) 0.24










Follow-up to baseline  Difference in change between groups*
  Intervention Control       Mean (95% CI) P value
Table 11. Comparison of baseline and follow-up outcomes between groups* 
Data in first two columns are presented as mean (standard deviation). Baseline: preoperative, 
Follow-up: 5 weeks postoperatively, 95% CI: 95% confidence interval, NRS: numerical rating 
scale, PCS: Pain Catastrophizing Scale, PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire.       
























MCID for pain at rest (NRS) 
2.0 units of improvement
　　　　Yes 16 (36) 18 (35) 1.03 (0.76, 1.34)
           No 28 (64) 34 (65)
MCID for pain during walking (NRS)
2.0 units of improvement
　　　　Yes 25 (60) 24 (51) 1.21 (0.76, 1.93)
           No 17 (40) 23 (49)






Table 12. MCID of primary outcome  
MCID: minimal clinically important difference, RR: relative risk, 95% CI: 95% confidence 





















Table 13. Comparison of baseline and follow-up outcomes between the two groups  
by intention-to-treat analysis* 
Data in first two columns are presented as mean (standard deviation). Baseline: preoperative, 
Follow-up: 5 weeks postoperatively, 95% CI: 95% confidence interval, NRS: numerical rating 
scale, PCS: Pain Catastrophizing Scale, PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire.             
*Values adjusted for baseline scores using analysis of covariance.     † Intervention 
(n=50), Control (n=52) , ‡ Intervention (n=48), Control (n=47), § Intervention (n=49), 
Control (n=48), || Intervention (n=48), Control (n=48) , ¶  Intervention (n=43), Control 
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